
















































試みた。対象は、透析患者 64 例、観察期間は 2 ヵ月とした。方法は、対象全例に対し
て、透析中の各時間値（0h、1.5h、2.5h、4.0h）に、FV、実血流量、血圧（収縮期、拡張
期）を測定し、以下の 5 項目について検討した。（1）透析中の FV、実血流量、血圧の
推移。（2）FV、実血流量、血圧の相関解析。（3）対象の分別（FV 低下群/不変群）。（4）
FV 低下群/不変群における血圧の推移。（5）透析中の FV 低下要因の抽出（17 項目）。
検討の結果、FV と実血流量は透析中有意に低下し、両者の間には有意な正相関がみら
れた (R=0.76)。しかし、FV と血圧に相関関係はみられなかった (R=0.17)。対象を、FV
低下群と不変群に分類した上での血圧推移は、両群共に透析後半にかけて有意な低下を
示した。透析中の FV 低下要因の抽出では、「シャント血管石灰化、ABI 異常、糖尿病、
シャント拡張率低下」が有意に高い寄与率を示した。中でもシャント血管石灰化とシャ













時」と定め、FV と RI を測定した。FV と RI の測定は、各症例につき、透析開始直前、
透析 1.5 時間時、透析 2.5 時間時、透析終了時に、「脱血時」と「非脱血時」の状態でそ
れぞれ行い、以下の 5 項目について検討した。（1）「脱血時」と「非脱血時」間におけ
る FV の相関解析と RI の相関解析。（2）FV と RI の全データの中から、FV が 350ml/min
以下であったデータを抽出し、そのデータの「脱血時」と「非脱血時」間における FV
の相関解析と RI の相関解析。（3）FV と RI の全データの中から、RI が 0.6 以上であっ
たデータを抽出し、そのデータの「脱血時」と「非脱血時」間における FV の相関解析




相関解析では、FV も RI も有意な正相関を示した。また、FV が 350ml/min 以下の場合
でも、「脱血時」と「非脱血時」間において、FV も RI も有意な正相関を示した。RI が
0.6 以上の場合では、FV は「脱血時」と「非脱血時」間で有意な正相関を示したが、RI
は有意な相関を示さなかった。FV と RI の時系列変化では、どちらも透析中有意に低下
した。しかし、各時間における FV と RI は、「脱血時」と「非脱血時」間に差を示さな
かった。測定部位における評価では、上腕部と比較して前腕部と肘部で特に高い測定精
度を示した。これらの結果から、脱血時における FV と RI の測定は、前腕部と肘部の
シャントにおいて、脱血・非脱血の有無、および透析中の経過時間に関わらず、非脱血
時と同等の測定精度を得ることが可能と考えられた。 














Studies of the Dynamics of Hemodialysis-induced Hypotension 




Blood pressure (BP) is liable to fall during dialysis treatment and a sudden fall in 
BP is a life-threatening event. Successful and safe dialysis treatment depends primarily 
on stable BP during dialysis. Vascular Access (VA) is a tool necessary for dialysis 
treatment as a lifeline and we cannot perform dialysis without providing a VA device.  In 
other words, evaluation and management of VA sites is also a key to the success of dialysis 
treatment.   
In dialysis treatment both BP and VA are the most important factors for performing 
safe dialysis, and should be used as the first priority when medical attention is required. 
A variety of methods and devices for controlling BP and evaluation of VA devices have 
been available and suggested in clinical use; however, they are far from perfect. Despite 
an awareness of the importance of BP and VA, detailed understanding has remained 
elusive. The close correlation between BP and VA is widely acknowledged but relevant 
data are not available. This study was conducted in four phases. 
Phase I studies: 
Taking venous return as a factor for controlling BP, a preventive effect on dialysis 
hypotension was examined in 19 patients (10 males and 9 females) undergoing 
maintenance hemodialysis. To accelerate venous return during dialysis, crus pneumatic 
compression by a sequential pneumatic compression massage tool (foot pump) was used. 
Four experimental conditions were set and a comparison was done between the control 
condition and each of the conditions using crus pneumatic compression. The experimental 
conditions were as follows: Condition ①; No massage (control), Condition ②; A slight 
massage (40 mmHg, at 30 second intervals), Condition ③; A hard massage (60 mmHg, 
at 5 second intervals), and Condition ④ ; An automatic massage (adjusting to the 
patient’s venous return velocity). The measurement items were blood pressure rate of 
change, blood volume rate of change (ΔBV), sensation change (crus thermal sensing and 
feeling of lightness), transcutaneous oxygen (tcPO2), removal rates of urea nitrogen (UN) 
and creatinine level・clear space, and a mood evaluation scale (Profile of Mood States: 
POMS). The result of our study is that only Condition ① showed a significant decrease 
in the blood pressure rate of change (p<0.001) during the latter half of dialysis, and 
Conditions ②, ③, and ④ did not show such a decrease. ΔBV also showed a slope 
matching that of blood pressure change. Condition ④  showed a slope similar to 
  
Condition ①. Regarding the visual analogue scale values (VAS values) for thermal 
sensing and feeling of lightness compared before dialysis, Conditions ②  and ④ 
showed a significant improvement after dialysis (p<0.001) and after the patient returned 
home (p<0.05, p<0.01). tcPO2 showed a decreasing tendency in all conditions during the 
latter half of dialysis; however, there was no significant difference between Condition ① 
and the other Conditions ②, ③, and ④. There was no significant difference in removal 
rates of UN and Cr between Conditions, and in clear space significantly higher Cr values 
were found in Condition ③ than in Condition ① (p<0.05). POMS indicates a scale of 
“Depression (D)” and “Anger-Hate (A-H)” and Condition ② showed a significantly 
lower value compared to Condition ① (p<0.05). From these results, a reduction in 
dialysis hypotension is feasible by accelerating the venous return.  
Phase II studies: 
The purpose of Phase II studies is two-fold: an analysis of 1) the transitions in BP 
over time, 2) internal shunt blood flow volume (Flow Volume: FV) and 3) actual blood 
flow circulation during dialysis. Risk factors responsible for decreasing these values 
during dialysis were suggested. The subjects were 64 patients undergoing maintenance 
hemodialysis and the period of observation was two months. Measurements of FV, real 
blood flow, and blood pressures (systolic, diastolic) were made at the time of 0, 1.5, 2.5 
and 4.0 hours from the start of dialysis. The following are the items for consideration: (1) 
Changes in FV, real blood flow, and blood BP in transition over time, (2) Correlation 
analysis of FV, real blood flow, and BP, (3) Classification of subjects in two group; 
(decreased FV group and no change group as control), (4) Transition of BP changes in 
decreased FV group in comparison of control group, and (5) 17 factors contributing to 
FV decrease during dialysis. The results showed that a significant decrease was found in 
FV and real blood flow volume during dialysis, and a positive correlation was found 
between FV and real blood flow (R=0.76). However, no correlation was found between 
FV and BP (R=0.17). The results also indicate that the factors highly responsible for FV 
decrease are abnormal ABI, diabetes, decrease in shunt enlargement rate, and shunt 
vascular calcification, among which the latter two factors showed higher contribution to 
FV decrease with χ2 values of 10.2 and 15.2, respectively. These results indicate that 
changes in FV are similar to the changes in real blood flow during dialysis, and these 
changes may occur in some patients but not in others. The causes for decreased FV and 
real blood flow are possibly due to shunt vessel dilapidation rather than BP decrease. 
Patients who have mechanical and organic lesions in shunt vessels such as shunt vessel 
calcification or systematic torn vessel need careful medical checking during dialysis 
because such patients might show a decrease in internal shunt FV or incomplete blood 
  
removal or unexpected inefficiency of dialyzing apparatus. 
Phase III studies: 
Since VA management can be easily and effectively improved by measurements 
of internal shunt flow parameters such as FV and resistance index (RI) during dialysis 
sessions, FV and RI were measured on ultrasonography and precision of internal shunt 
flow function was evaluated during dialysis. The subjects were 62 patients on 
maintenance hemodialysis. In measurement of FV and RI, the ongoing dialysis session is 
defined as “within-session” and the withdrawal session is defined as “between-session”, 
and in both sessions FV and RI were measured in each patient at the start of dialysis, at 
dialysis 1.5 h, at dialysis 2.5 h, and at the end of dialysis, respectively. The following 5 
items were examined for consideration: (1) The correlation analyses on both FV and RI 
between two sessions of “within-session” and “between-session”, (2) Extraction of data 
showing FV<350ml/ml and correlation analyses on FV and RI between two sessions, (3) 
Extraction of data showing RI>0.6, and correlation analyses on FV and RI between two 
sessions, (4) Analyses of time series changes of both FV and RI, and comparison of the 
difference at each measurement time between two sessions, and (5) Calculation of 
average SD of FV at each shunt access site (forearm, elbow, and upper arm) and 
comparison of the degree of measurement error between access sites. The results 
indicated that both FV and RI had a significantly positive correlation between two 
sessions even with the cases of FV<350ml/min. Where RI is more than 0.6, a significantly 
positive correlation was found in FV between two sessions, but not in RI. Both FV and 
RI showed significant reduction in the time series change during dialysis. The difference 
between FV and RI at each measurement time, however, was not found between “within-
session” and “between-session”. Measurement accuracy was particularly higher at the 
shunt site in the forearm and the elbow compared with the site of the upper arm. Taken 
together these results, accuracy of FV and RI can be obtained when measured at the shunt 
site in the forearm and the elbow regardless of the dialysis sessions and duration of 
dialysis. 
Phase IV studies:  
Based on Phases II and III, both FV and RI measured during dialysis are currently 
in clinical use. This data has been recorded by the author at the Dialysis Support System 
in the Ayabe Municipal Hospital, Hemodialysis Treatment Center. In clinical settings the 
system tool created by the author is currently used for VA management, and an automatic 
output to the dialysis console and to patient summary is available. 
Through these studies easy and non-invasive preventive measures for dialysis 
hypotension has been suggested. In an analysis of the relationship between BP and FV 
  
during dialysis, it is suggested that blood vessel dilapidation rather than BP might be 
involved in the change in FV.  Further studies using ultrasonography revealed that 
evaluation of FV function in dialysis patients is possible during dialysis. No medical staff 
working in the area of dialysis treatment has focused on this aspect of blood pressure 
control and FV management in dialysis-induced vascular compliance. This study may be 
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また VA 管理上の問題点としては、VA の形態と血流を簡便に直接定量化できる手法
が存在しないことが挙げられる。VA の主流は、arterio venous fistula：AVF と arterio venous 




流量（flow volume: FV）、シャント血管抵抗指数（resistanse index: RI））の定量化につい
ては、透析中の血管状態や血圧、および種々の生体パラメータが測定値にどのような影
響を与えるかという基礎的な情報が明確となっていない。また、いつ、どのように、ど
の部位で FV と RI を評価すべきかという、周辺情報の基準も十分に確立していない。 
本研究は、透析中の血圧とシャント血流動態との関連性を明確にすることと、それら








第４章では、脱血時に行う FV と RI の測定精度について各方面から検討した研究成果
を述べる。同時にこれらの章では、シャントを含む VA の概要と合併症、およびシャン
ト超音波検査法の意義についても述べる。 
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filtration rate: GFR）を基に決定される。表 1-1 は、Kidney Disease Outcome Quality 
Initiative（K/DOQI）の慢性腎不全（chronic kidney disease: CKD）病期分類である [9]。 









表 1-1 慢性腎不全病期分類（K/DOQI） [9]改変 
ステージ 1 糸球体濾過値（glomerular filtration rate: GFR）が≧90 ml/分/1.73 ㎡
であり、生体の恒常性はほぼ正常に維持されており、無症状である 
ステージ 2 GFR 60-89 ml/分/1.73 ㎡で、軽度の GFR 低下を認める腎障害 
ステージ 3 GFR 30～59 ml/分/1.73 ㎡で、中等度の GFR 低下を認める腎障害 
ステージ 4 GFR 15～29 ml/分/1.73 ㎡で、高度の GFR 低下を認める腎障害 




図 1-1 に示すように、わが国における透析患者数は増加の一途をたどり、2012 年








率が 59.6%、10 年生存率が 36.0%、15 年生存率が 22.8%、20 年生存率が 15.8%、25
年生存率が 12.5%とである [10]。また、2009 年末の透析の治療形態は、昼間透析が
83.3%、夜間透析が 13.5%、腹膜透析が 3.1%、在宅透析が 0.1%で、依然として透析
（血液透析）が全体の 96.8%の割合を占める [10]。図 1-3 に、綾部市立病院の透析
センターと、透析中の風景を示す。 




図 1-1 わが国の透析患者数 [10] 
図 1-2 透析導入患者の主要原疾患 [10] 





















一部である腹膜を利用する、腹膜透析（continuous ambulatory peritoneal dialysis: CAPD）
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表 1-2 透析への導入基準[11]改変 
I．臨床症状 
  A) 体液異常 （管理不能の電解質、酸塩基平衡障害） 
  B) 神経症状 （中枢・末梢神経障害、精神症状） 
  C) 消化器症状 （悪心、嘔吐、食思不振、下痢など） 
  D) 血液異常 （貧血*、出血傾向） 
  E) 循環器症状 （重篤な高血圧、心不全、心包炎） 
  F) 体液貯留 （全身浮腫、肺浮腫） 
  G) 視力障害 
II. 腎機能障害 
  血清クレアチニン濃度 (Serum creatinine: Scr) 8mg/dl 以上 




I：このうち３つ以上の症状が該当＝30 点、2 つ該当＝20 点、１つ該当=10 点  II：持続的に SCr 8mg/dl 以上（ある
いはクレアチニンクリアランス 10ml/min 以下）= 30 点、SCr 5~8mg/dl (Ccr10~20ml/min 未満) =20 点、SCr 3～5mg/dl 未
満（Ccr 20～30ml/min 未満）10 点   III：起床不可（高度）=30 点、著しい制限（中等度）=20 点、運動労働不可（軽
度）=10 点 ※10 歳以下または 65 歳以上の高齢者または糖尿病、膠原病、動脈硬化疾患など全身性血管合併症の存在
する場合は 10 点を加算。 
表 1-3 透析方法とその病態における特徴 [11]改変 
 透析 CAPD 特徴 
アクセス シャント 腹膜 アクセスとの生体適合性に注意 
治療形式 間欠的治療 持続的治療  
抗凝固剤 要 不要 透析では出血傾向への対策が必要 
体外循環 あり なし 透析では血管系への負荷あり 
糖･脂質代謝 糖負荷なし 糖負荷あり CAPD では糖･脂質代謝障害あり 







栄養障害 やや有利 低蛋白血症 CAPD では透析不足に注意が必要 
透析アミロイド 進展あり 進展遅延？  
副甲状腺機能 hypo- hyper hypo カルシウム, リン代謝管理に注意 
通 院 頻回通院 在宅療法 社会復帰，生活の質 (QOL) を考慮 









































図 1-5 拡散現象の原理 [12]改変 
 
図 1-5 では、単位面積、単位時間当たりに通過する溶質の量を流速 J (mol/m2/s)と
いう。このとき、断面積 S を⊿t 秒で動く溶質の量は JS⊿t で表わされる。また、こ
のとき通過する溶質の量は「濃度差とその距離による濃度勾配 (Co-Cd) /d」、「断面















式 1-1、式 1-2 のとおり、濃度勾配が高ければ流速も速くなる。この時、距離 d

























































































た末梢血管抵抗が大きいほど高くなる。この関係は、以下の式 2-1 により表される 
[14]。 
 






  平均血圧 =



















































れらの関連性を図 2-2 に示す。 
 

















図 2-3 脳血流量と平均血圧の推移 [14]改変 
 
2.1.2 透析低血圧症の要因（心拍出量） 
A） ドライウエイト（dry weight: DW）が低すぎる 









B） 血漿補充率（plasma refilling rate）が除水速度に追い付かない 
透析中は除水を行なうが、一般的に除水速度よりも血管外から血管内への水分の




































































































図 2-5 アデノシン仮説における De Jagar-Krogh 現象 [23]改変 






























 塩酸ミドドリンは、腸から速やかに吸収され、効果は 2～3 時間持続する。従っ




















































と、あるいは透析中の平均血圧が 70mmHg 以下に低下することで [3] 、頻発する場合
は生命予後が不良である [2]。また、透析後の起立性低血圧症は日常生活動作（Activities 



























加えて静脈還流を促進させることで、下肢挙上による循環動態の保持 [28] [29] [30]と類











た 19 例（男性 10 例、女性 9 例）を対象とした。対象の平均年齢は 69.7±4.5 歳、平均透
析歴は 9.5±4.8 年であった。原疾患は慢性糸球体腎炎 6 例、糖尿病性腎症 6 例、腎硬化
症 3 例、多発性嚢胞腎 2 例、自己免疫性腎炎 1 例、妊娠腎 1 例であった。
なお、倫理的配慮として、患者から説明と同意を得た上で、綾部市立病院倫理委員会

















CARTHROM® と COVIDIEN 社の SCD エクスプレス®の二機種である。CARTHROM®
は、マッサージの圧力と揉み上げ間隔を任意に設定可能で、圧力は 20～60mmHg、圧迫
間隔は 5～60 秒を調節でき、圧迫時間は一回当たり約 17 秒である。SCD エクスプレス
®は、患者の血液還流を空気式プレチスモグラフィーが感知し、圧力を 40～45mmHg、
圧迫間隔を 20～60 秒、圧迫時間を 5～11 秒で自動調節する装置である。図 2-8 に、逐
次型空気圧式マッサージ器とその特徴を示し、図 2-9 に動作模式図を示す。 
本研究では、下腿空気圧迫法の種類と強度の適正を調べるため、以下の 4 種類の実験
条件を設け、各条件を全例に実施した。実験条件①は静脈還流促進を行わない対照条件
とした。実験条件②は CARTHROM®で 40mmHg、30 秒間隔の下腿空気圧迫法を透析開
始時から終了時まで 4 時間継続した。実験条件③は、同一装置で 60mmHg、5 秒間隔の













条件で最長 4 週間とした。 








図 2-9 逐次型空気圧式マッサージ器の動作模式図 









（１） 条件④（SCD エクスプレス®）の下腿加圧間隔 
（２） 条件別の透析中の血圧変化率 
（３） 条件別の透析中の循環血液量変化率（blood volume changes: ΔBV） 
（４） 条件別の透析開始と透析後、帰宅後における感覚変化 
（５） 条件別の透析中の経皮酸素分圧（transcutaneous oxygen tension: tcPO2） 
（６） 条件別の尿素窒素（urea nitrogen: UN）とクレアチニン（creatinine: Cr）の除去  
 率・クリアスペース 
（７） 条件別の気分評価尺度（profile of mood states: POMS） 
 
表 2-1  測定間隔と回数および総数 
 
A） 検討事項（１） 
  SCD エクスプレス®の下腿加圧間隔は、透析開始時から 1 時間毎に手動で加圧
の間隔（秒）を測定した。下腿加圧間隔は、加圧の終了時点から次の加圧の開始時点
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データを測定した。測定した総数は延べ 276 回であった。 
 
C） 検討事項（３） 
ΔBV は、JMS 社製のクリットラインモニタ TQAⅢ®で 40 秒毎に測定した。ΔBV
は、透析開始より 10 分後を測定開始点とした。ΔBV も血圧変化率と同様に、対象全
例に対してそれぞれの条件を 8～17 回の透析時に施行し、データを測定した。測定
した総数は延べ 276 回であった。ΔBV 装置であるクリットラインモニタ TQAⅢ®の
測定原理を図 2-10 に示す。 
 
図 2-10 クリットラインモニタ TQAⅢ®の測定原理 
 
この装置は、人工腎臓の動脈側入り口手前に専用血液チャンバを取り付け、そこ
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ΔBV は血圧との間に有意な正相関を示すことが明らかとなっているため [17] 






従来の BUN3 点法などに比べて簡便で精度も高い。 
 
図 2-11 クリットラインモニタ TQAⅢ®の ΔBV 測定風景と出力結果の拡大図 
 
D） 検討事項（４） 




こととした。測定した総数は各々につき延べ 110 回であった。 
 
図 2-12 visual analog scale（VAS）用紙 
 
（Cm） 










1～2 回測定することとした。測定した総数は延べ 98 回であった。 











図 2-13  Cutaneous PO2/PCO2 monitor 9100®の測定原理 [40] 




UN と Cr の除去率・クリアスペース値は、透析前・後および排液から採取した検
体の検査値を用いて、式 2-4、式 2-5 から値を導いた。 
 














測定のタイミングは、UN と Cr の除去率・クリアスペース値も、対象 19 例全例
に対して 4 条件の最終透析時とその前の回の透析時に其々1～2 回測定することとし
た。測定した総数は各々につき延べ 76 回であった。 
測定項目としてクリアスペースを選択した理由は以下の通りである。クリアスペ
ースは、患者から実際に除去した溶質の分布スペースに相当するもので、その絶対値




model として考えることができる [42]。 
通常、体内の物質移動では細胞内液と細胞外液を隔てる細胞膜の影響を無視する
ことができない。よって、細胞内外の 2 つのプールが存在すると仮定して体内の物




に UN は細胞膜移動速度が極めて速いため、1-compartment model として解析できる
物質ということで、Urea-kinetics として広く用いられている。 
本研究においては、静脈還流促進の有無と程度による細胞内外の浄化効率の差を
比較するため、1-compartment model に近い挙動を示す UN と、UN に比較的近い挙動
を示す Cr を用いてクリアスペースを算出した。 
（2-4） 
（2-5） 






その他の条件では、同意の得られた 9 名につき、各条件 1 回の試験を実施した。試
験の総回数は延べ 27 回であった。 
POMS とは、気分や感情という主観的な側面を評価するための心理検査である 
[43] [44] [45]。最初は米国の McNair により作られたもので、その時点における気分
や感情を数値として測定できるという特徴がある本邦では、横山らによる日本語版 
[43]が使用されており、POMS の質問表は 65 項目の質問で構成されている。質問に
答える時には、最近１週間における気分や感情を尋ねる。「まったくない」（0 点）か
ら「非常に多くある」（4 点）の 5 段階（0～4 点）のいずれかの 1 つを選択する。全
体を集計して、感情について分析する。POMS では、「緊張－不安（Tension-Anxiety: 
T-A）」、「抑うつ－落ち込み（Depression-Dejection: D）」、「怒り－敵意（Anger-Hostility: 
A-H）」、「活気（Vigor: V）」、「疲労（Fatigue: F）」、「混乱（Confusion: C）」と、人の感
情を 6 つに分類して評価する。POMS による評価を行うことで、各条件間での精神
状態の違いが把握できる。精神状態の把握には deviation score（T 値）を用いる。T 値
は一般的には知能検査や学力検査などの得点表示などに使われる標準得点の 1つで、
偏差値と呼ばれることもある。具体的には平均が 50、標準偏差が 10 の正規分布に近
似するように、テストの素点分布を変換することによって求められた得点のことで
ある。したがって、T 値を知れば、その値がある集団の中でどのような相対的位置に
あるのかがわかる。POMS 試験表の中には 6 つに分類した感情値の T 値換算表が付
属している。T 値が高いほど該当する感情は強いことを意味する。図 2-14 に POMS
検査用紙と結果表を記し、図 2-15 に POMS 回答例を記す。 
 
図 2-14 POMS 検査用紙と結果表




図 2-15 POMS 回答例 
 
尚、本研究を通して、条件③の施行時に 19 名中 3 名の被検者が静脈還流の促進に対
して痛みを訴えた。その内の 2 名は其々2 回と 1 回の計 3 回、透析中の静脈還流促進に







各々の多重比較には Bonferroni 法を用いた。なお、ΔBV においては直線回帰分析法で条
件①～④の時間変化を解析し、回帰直線の傾きについても条件別に要因分散分析法で比
較した。その際の多重比較も Bonferroni 法を用いた。直線回帰の傾きは、各条件の透析
4 時間値における ΔBV 値から、各々の y 切片を差し引き、その値を透析時間（16000 秒）









2.6.1 SCD エクスプレス®の下腿加圧間隔 
下腿加圧間隔が自動調節の条件④は、透析開始値から 4 時間値までの各時間平均値
において、条件②③よりも加圧から次の加圧までの間隔が長かった。また、透析開始
値と比較して 1 から 4 時間値の全てで加圧間隔が有意に短縮した。その他の多重比較
では、有意差を認めなかった。結果を表 2-2 に示す。 
 










透析 2、3、4 時間値で、条件③が条件①よりも有意に高値を示した（2 時間値（p<0.001）、
3 時間値（p<0.01）、4 時間値（p<0.001））。経時変化の比較では、条件①のみが透析 4 時
間値で開始時よりも有意な低下を示した（p<0.01）。 





図 2-16 平均収縮期血圧変化率の推移 
 
 
図 2-17 平均拡張期血圧変化率の推移 





 図 2-18～2-21 に、条件①～④における透析中の ΔBV 値の推移を示す。ΔBV 値は、全
ての条件において、透析中有意に低下した（p<0.0001）。相関係数は、条件①が 0.651、
条件②が 0.578、条件③が 0.630、条件④が 0.561 であった。 
 
図 2-18 条件①の透析中 ΔBV の推移と解析結果 
 
 
図 2-19 条件②の透析中 ΔBV の推移と解析結果 





図 2-20 条件③の透析中 ΔBV の推移と解析結果 
 
 
図 2-21 条件④の透析中 ΔBV の推移と解析結果 
 




図 2-23 には、各条件における ΔBV 値の経時変化を示す。条件間の比較では、1 時間










図 2-22 ΔBV 回帰直線における傾き（平均値）の条件間比較 
 
 
図 2-23  平均 ΔBV 値の経時変化 










図 2-24 下肢温感の推移（平均 VAS 値） 
 
 
図 2-25 下肢軽快感の推移（平均 VAS 値） 
















図 2-26 平均 tcPO2値の推移 
 
2.6.6 UN と Cr の除去率・クリアスペース 
図 2-27 に条件別に見た UN と Cr の除去率を示す。除去率は、UN、Cr 共に全ての条
件間で差を示さなかった。 
図 2-28 には条件別に見た UN と Cr のクリアスペースを示す。クリアスペースは、条
件間の比較で Cr において条件③が条件①と比較して有意に高値を示した（p<0.05）。UN
は全ての条件間で差を認めなかった。 





図 2-27 UN・Cr の除去率平均値の条件間比較 N=76 
 
図 2-28 UN・Cr のクリアスペース平均値の条件間比較 N=76 
 
2.6.7 POMS 













られる。また、透析中の血圧変化は除水の影響を強く受けるため、plasma refilling rate に
依存する傾向が強い [17] [33]。江口らは、透析中の末梢循環保持が plasma refilling rate








plasma refilling rate の増大によるものと考えられ、透析中の血圧低下を予防する上での
有用性を示唆するものであった。しかし、本法で認めた効果は、持続的な下腿への加圧
圧迫によって得られる緩やかな血圧低下抑制効果であり、突発的な血圧低下に対する改



























老廃物除去能の比較では、対象物質を UN と Cr として、除去率とクリアスペースを
比較検討した。クリアスペースを算出した理由は、静脈還流促進の有無と程度による細
胞内外の浄化効率の差を比較するためである。結果は、UN と Cr は除去率では UN も








うと考えられる血圧の安定化および ΔBV の安定化が見られた。また、plasma refilling rate
の増大によると考えられる老廃物除去の促進が確認され、透析中に末梢循環が阻害され
















3.1 バスキュラーアクセス（vascular access: VA） 










3.1.1 VA の歴史と分類 
A） VA の歴史 
表 3-1 に透析用 VA に関わる歴史的変遷を示す。 
1960 年に Quinton & Scribner によって考案された外シャントは、透析を可能にし
得るものであったが、種々の合併症を伴う欠点が存在した。1961 年に Shaldon が考
案した大腿動脈・静脈における緊急用カテーテル留置法は、長期使用に耐え得るも
のではなかった。その後、1966 年に Brescia &Cimino らによって、外シャントの欠
点を画期的に補い現在の VA の目的に適合した AVF が考案された [36]。その後の
長い歴史の中で、動脈血管の表在化や人工血管の植え込み等の幾つもの手法が考案
され実用されたが、現在でも AVF に勝るものはない。 
VA治療の領域におけるVA-intervention Radiologyの進歩としては、1964年にDotter
が、閉塞性動脈硬化症に二重カテーテルを使用し、vascular access intervention therapy
（VAIVT）の道を拓いたことがはじまりである。1978 年には、Heidler & Zeitler が
AVF への VAIVT を考案し、これが今日の VA 機能不全の主な治療法となった。1983
年には、Rodkin が VA 血栓溶解法を考案し、1993 年に Turmel-Rodligues が VA 血管





表 3-1 透析用 VA に関わる歴史的変遷 [36]改変 
1） 外シャント 1960 年 Quinton & Scribner 透析の反復施行を可能に 
2） カテーテル留置法 1961 年 Shaldon 大腿動静脈の緊急用 VA を開発 
3） 血管内留置カテー
テル  
1963 年 Forgaty 簡便な血栓除去療法を開発 
4） AVF 1966 年 Brescia &Cimino 外シャント合併症を激減し
現在の主流となる VA を開発 
5） AVG 1973 年 Volder 人工血管使用シャント 
1977 年 太田（和）人工血管使用シャント 
6） 動脈表在化 1970 年 Brittenger 大腿動脈 
1971 年 Capodicasa 橈骨動脈 
7） 材料の改良 1980 年代 血管内留置カテーテル（再登場） 
8） VA-intervention 
Radiology の進歩 
1964 年 Dotter 閉塞性動脈硬化症に二重カテーテル
を使用し、vascular access intervention therapy（VAIVT）
の道を拓く 
1978 年 Heidler&Zeitler AVF への VAIVT VA 機能
不全の主治療法 
1983 年 Rodkin VA 血栓溶解法 
1993 年 Turmel-Rodligues VA 血管内ステント留置 
狭窄反復例に使用 
 
B） VA の分類 




単純吻合（arteriovenous fistula: AVF）と血管移植がある [50]。さらに血管移植の中
に、自家静脈によるもの、同種・異種血管によるもの、および人工血管（arteriovenous 
glaft: AVG）が含まれる [50]。 
また VA は、一時的 VA と永続的 VA に二分される [50]。前者は動脈または静脈
の直接穿刺法とカテーテル血管内留置法を指し、後者は内シャントの大部分を占め
る AVF と AVG を指す。本論文では、AVF と AVG をまとめて「シャント」と称す。 




図 3-1 VA の分類 [50]改変 
 
C） VA の形態についての現状 
 日本透析医学会の VA 実態調査（2008）によると、最も多い VA は AVF で全体の
89.7%を占める [50]。次いで多いのは AVG で全体の 7.1%である [51]。この結果か
ら、現状における VA の主流は AVF といえる。 
ただし、1998年末の日本透析医学会統計調査委員会の報告 [52]では、AVFが 91.4%、
AVG が 4.8%であり、近年では AVG の比率が上がっている（表 3-2）。AVG の比率
が上がった理由は、長期透析患者や高齢透析患者の増加で、自己血管の荒廃した症
例が増えたことが原因と考えられる。 
透析の国際比較研究「DOPPS（Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study）」 [53]
から国別の透析患者の VA 形態比率を表 3-3 に示す。この調査結果は、日本透析医





リスクが高いことが判明し、AVF が推奨されている [53]。世界的にも、AVF を上
回る VA は現状では存在しないのである。 
AVF 
AVG 
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表 3-2 国内における VA 形態の変遷 [53]改変 
 AVF AVG 動脈表在化 カテー
テル 
外シャント その他 計 
1998 年 91.4% 4.8% 2.5% － 0.2% 1.1% 100% 
2008 年 89.7% 7.1% 1.8% 1.0％ － 0.4% 100% 
 
表 3-3 国別透析患者の VA 形態比率 [53]改変 
 AVF（%） AVG（%） Catheter（%） 
国名 DOPPS-I DOPPS-II DOPPS-I DOPPS-II DOPPS-I DOPPS-II 
フランス 79.6 79.4 12.3  9.0  6.9 11.3 
ドイツ 89.2 85.1 11.0  9.4  2.8  5.4 
イタリア 90.3 85.8  4.2  3.7  4.6 10.1 
日本 91.3 90.3  3.6  6.5  2.3  1.3 
スペイン 82.5 79.5 11.1 10.5  6.0  9.9 
イギリス 68.3 68.6 6.6  6.2 23.4 24.9 
アメリカ 20.7 26.5 62.8 44.6 15.2 28.2 
（1）DOPPS-I（1997～1999）、DOPPS-II（2002～2003） 




3.1.2 自己血管使用皮下動静脈瘻（arteriovenous fistula: AVF） 
A） AVF の変遷 
 1966 年から数年は外シャントがほぼ全例の透析患者に使用されたが、1998 年末
には 0.2%と激減し、事実上外シャントの時代は終わった [50]。その移行期に登場
したのが AVF である。 
Brescia と Cimino は、外傷性動静脈瘻の患者で採血が容易であること、および明
確な心機能障害がないことなどから、外シャントの内部化を考案し [36]、13 年 3 ヵ
月の観察で 14 例のうち 12 例の開存に成功した（開存率 86%） [55]。彼らの AVF
は、前腕末梢の橈骨動脈と橈側皮静脈の側々吻合であった [54]。 
 さらにその後、末梢手関節部の解剖学的タバコ窩（anatomical snuff box）に作製さ
れるタバチエール AVF も報告された [56]。タバチエール AVF は中枢側にずらして
再建が可能なため、長期的使用の観点から有利と考えられた。しかし、実際に標準
的 AVF と二次開存率を比較すると有意差は見られず、開存率だけの観点では優劣




 AVF は血栓性、抗感染性、長期開存の三点で他法よりも優れており、現在でも VA
の主流として使用されている。 
 
B） AVF の動静脈吻合方法 












図 3-2 動静脈吻合方法と AVF 症例 [50] 
 
C） AVF の問題点 















3.1.3 人工血管使用皮下動静脈瘻（arteriovenous graft: AVG） 






工血管）の 3 種がある。その一覧を表 3-4 に示す。狭義の人工血管とは、合成材料
を用いた人工材料を指し、現在、生体材料やハイブリッド型が使用されることは殆
どない。 




③ 仔ウシ頸動脈（bovine graft: Artegraft®） 
④ ブタ頸動脈（swine graft: Arteriograft®） 
⑤ ヒト臍帯静脈（umbilical cord graft: Bioflow®，Biograft®） 
B) ハイブリッド型 
Sparks の mandril graft 
C) 合成材料（人工血管） 
① polyester（Dacron graft） ②PU: polyurethane（Thoratec®） 
③ E-PTFE: expanded-Polytetrafluoroethylene（Gore-Tex®，Impra®） 
④  PEP: polyester elastomer polyolefin（Grasil®） 
 
B） 合成材料（狭義の人工血管） 
AVG は基本的に合成材料によるものばかりで、表 3-4 に示した通り、①E-PTFE
（expanded-Polytetrafluoroethylene）、②PU（polyurethane）、③PEP（polyester elastomer 
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polyolefin）が主流である。日本では、E-PTFE が 1976 年に臨床使用可能となり、
次いで、PU が 1997 年に臨床使用可能となった。PEP は 2003 年に臨床例が報告さ
れ [58]、2006 年から発売された。これら 3 種の人工血管の特徴を久木田らは表 3-
5 のように要約した [59]。 
 
表 3-5 頻用されている人工血管の種類と特性 [59]改変 
 E-PTFE PU PEP 
臨床使用の開始 1976 年 1997 年 2006 年 
表面 滑らか ゴム状 粗い 
皮下トンネル 通しやすい やや通しにくい 通しやすい 
縫合時出血 やや多い 少ない ほとんどない 
屈曲 ほとんどない しやすい ほとんどない 
浮腫 術後数日から出現 軽い ない 
穿刺開始 術後 2～3 週間 早期に可能 早期に可能 
穿刺部止血 不良 良好 良好 
血清種 約 5%に合併 ない ない 
 






D） AVG の適応 
VA の長期開存率は AVF が最も高い [6] [60]。また、感染症など合併症の対策で
も AVF は AVG よりも優れている。このため、AVF が造設可能な症例は、AVF を
第一選択とすることが推奨される [59]。しかし近年、糖尿病の増加や患者の高齢
化、さらには長期化などにより、血管が荒廃する症例が増加し、AVF 作製困難な




シャントは、透析ごとに穿刺と止血を反復する。2 日に 1 度という高頻度で穿刺が行

















































































































置も開発されている [64]。ただ、3D での観察はできない。詳細は 3.3.および 3.4.
に後述する。 
② 血管造影法：狭窄の程度や部位の診断およびシャントの全体像の把握にもっと





























図 3-3 血液回路内血流量測定時のイメージ 
A 側アダプタ 
V 側アダプタ 





図 3-4 超音波血流計 HD02® 
 
図 3-5 超音波トランジット夕イム法の原理 [36] 
 
D） クリアランスギャップ法（CL-Gap 法） 
小野らは、CL-Gap 法を用いてシャント機能の低下やシャント部再循環を早期に
発見できるとしている [36]。元来、透析量の指標である Kt/V の質的管理法である
が、いくつかの文献によると、CL-Gap 法が早期にシャント機能低下を定量的に把





















 本邦には、4,000 を超える透析施設が存在するが、上記 A）~D）の医療機器を備








ということはシャント管理の第一原則である[29] [55] [56]。 
 
表 3-6 シャントトラブルスコアリング（S.T.S） [36] 
 






























る。受信回路には受信遅延回路、フィルタの他、GAIN や STC（sensitivity time control）
や TGC（time-gain control）の機能を備える。 
③ ドプラ回路：ドプラ信号を処理するための回路である。カラードプラ（color wave 
doppler: CWD）、パルスドプラ（pulse wave doppler: PWD）、連続波ドプラ（continuous 
wave doppler: CWD）で必要な FFT（fast Fourier transform）解析の回路がある。 
④ DSC（デジタルスキャンコンバータ）：画像のメモリや処理（リジェクション、ガ
ンマ補正、グレースケール等）、またフリーズや信号の変換（A/D⇒D/A）などを




















（Digital Imaging and 



































































































v: 散乱体の速度（血流速度）、c: 生体内の媒質固有の音速、 
  cosθ: 血流に対する超音波ビームの入射角（ドプラ入射角） 
  f0: ドプラ偏位周波数、fd: ドプラ参照周波数（リファレンス周波数） 
 













図 3-8 ドプラ法の原理 [7] 
（3-2） 

















ラ法と同様に FFT 法を用い、スペクトラム表示する [7]。 
パルスドプラ法はカラードプラ法に比べて、血流の方向や血流の時間変化と流速
の分布を定量的に評価でき時間分解能に優れている。各ドプラ法における FFT 波
形のスペクトラム表示を図 4-5 に示す。 































 送信されるパルス間隔（T）と、その繰り返し周波数（pulse repetition frequency: 
PRF）は式3-2で表される [7]。パルスドプラ法は、反射体の動きをパルス間隔で観

















       Fdmax: 最大検出周波数（ナイキスト周波数） 
 
B） 最大計測可能速度と最低検出可能速度 












Vmax: 最大計測可能速度、c: 媒質固有の音速、PRF: パルス繰り返し周波数、 













Vmin: 最低計測可能速度、c: 媒質固有の音速、PRF: パルス繰り返し周波数、 









表 3-7 パルスドプラ法およびカラードプラ法の特徴 [7]改変 



















PRF を下げる リアルタイム性が低下する 
高周波プローブに変える 視野深度が浅くなる 
PW：パルスドプラ法  PRF：パルス繰り返し周波数 
 
3.5.3 シャント血流機能評価（FV、RI） 









流速度などの指標も有用であるとの報告もあるが、FV と RI 以上の有用性は、これまで
に見出されていない [7]。 
AVG の血流機能評価は、人工血管内の FV を指標とするのが一般的である。AVG は、
狭窄病変により FV が低下しても RIはほとんど変化しない（血流速波形が変化しない）
ため、AVG では RI を指標とすることができない [7]。 
以下に、FV と RI の算出式と、測定部位として上腕動脈が適切な理由、および基準値
の解釈について解説する。 
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下する。FV の算出式を式 3-6 に示す [7]。 
 


















（使用する超音波診断装置により手順は異なる。また、事前に FV と RI を算出す 
る装置設定が必要となる場合がある。） 
 
図 3-12 FV、RI の測定手順 [7]改変 
（3-6） 




 RI は、末梢への血流の流れにくさを反映する指標である[7]。AVF 作製前の上腕
動脈における RI は、ほぼ 1.0 に近いが、AVF 作製後は低くなり、静脈の発達とと
もにさらに低下する。しかし静脈などに狭窄が発生すると末梢血管抵抗が上がるた
めに RI は高くなり、狭窄の進行とともに AVF 作製前の状態に近づいていく。RI の






Vpeak（peak systolic flow velocity）: 収縮期最高血流速度（cm/sec） 





















定部位における問題点を表 3-8 に示す。 
なお、AVG は人工血管内の血流量を測定することにより血流機能評価を行う。
AVG は AVF と異なり、シャントそのものの血流量を測定することが可能である 
[7]。 
（3-7） 
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表 3-8 血流機能評価の測定部位 [7]改変 






































 RI の評価ができない 
 
D） FV・RI の基準値 
FV は、一般的に検査者間による差や再現性が問題視されることが多い [7]。しか
し、誤差発生の要因を理解し、トレーニングを積むことにより信頼性の高いデータ
を得ることが出来る。また高血流量の症例（FV: 1500 mL/min 以上）では多少誤差
は大きくなるが臨床上は問題とならず、境界領域の症例（FV: 300～500 mL/min）に
おいて正確に測定することが重要である。 
VA ガイドラインでは、AVF において FV が 500 mL/min 未満、またはベースの血
流量より 20%以上減少している場合は、狭窄病変が発現している可能性が高いとし
ている[6] [66]。また村上らは、RI のカットオフ値を 0.6 とすると、透析施行時の血
流不良例の感度を 100%にできると報告している [67]。 





脱血不良が発生するカットオフ値は、FVがおおよそ 350 mL/min付近（感度: 87.7%、
特異度: 91.4%）、RI 0.68 付近（感度: 75.4%、特異度: 82.4%）であり（図 3-14、図 3-
15）、FV は 300～380 mL/min 程度、RI0.7～0.8 程度が脱血不良発生や VAIVT など
の治療を考慮する目安になると考えられるが、これらにおいては明確化されている




AVG においては、VA ガイドライン [6]において、FV が 650mL/min 未満、または
ベースの血流量より 20%以上の減少は狭窄病変が発現している可能性があるとし






図 3-13 FV と RI の相関 [7] 
 
図 3-14 脱血不良症例と良好な症例における FV の累積相対度数 [7] 

















度が高くカラーのブルーミングが少ない Advanced Dynamic Flow（東芝メディカルシス
































図 3-16 シャント肢における狭窄の発生部位と頻度 [7]




A） VAIVT（vascular access intervention therapy） 
 シャント閉塞時の治療法として、血栓の量が少ない場合は、バルーンによる経皮






















られる場合、治療を行うことを検討する必要がある [36] [69]。 
① 血流不全: 吻合部方向に向かって穿刺し、脱血が 180 mL/min 以下の状況が複数
回生じれば血流不全を疑う。 
② 静脈圧の上昇: 静脈圧が上昇傾向を示し、50mmHg 以上の上昇値がみられた場
合や常時 150mmHg 以上の圧が持続した場合。これらの場合は、同時に止血時間の
延長もみられることが多い。 
③ 血中尿素窒素の異常高値、再循環による透析効率の低下: 透析効率 10%以上の
低下がみられた場合。 
④ 異常な身体所見 























てその要因を考察した [73]が、その中で、血圧と FV に有意な相関は見られなかった。
一般的には FVと血圧は相関関係にあるといわれるが、血圧は心拍出量や抹消血管抵抗、
および自律神経機能等の様々な因子によって支配されている [46] [47]ため、必ずしもそ
の変動に比例してのみ FV が変動するとは限らない。 
また、FV の変動による透析効率の変化については、透析効率の指標自体が透析中の


















対象は、透析患者 64 例（男性 30 例、女性 34 例 ）であり、シャントを保持し、4 時
間透析を施行している者とした。対象のシャントの内訳は、前腕シャント 49 例、肘部
シャント 13 例、上腕シャント 3 例であった。 
原疾患は、糖尿病性腎症 33 例、慢性糸球体腎炎 15 例、腎硬化症 6 例、IgA 腎症 4 例、
急速進行性糸球体腎炎 3 例、多発性のう胞腎 2 例、不明 1 例であり、平均年齢は 67.8± 













（１） 透析中の FV、実血流量、血圧の推移 
（２） FV、実血流量、血圧の相関解析 
（３） FV 低下群/不変群の分類 
（４） FV 低下群/不変群における血圧推移の比較 
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測定条件は、過去の報告 [7] [78]を基に表 3-10 の通りとした。なお、FV 算出式は、式
3-6 の通りとした。 





超音波入射角度 40 度以内 
サンプルボリューム幅 血管径最大値 
血管計測部位 血管壁近位側の内膜前縁間距離（前縁-前縁法） 
血流波形トレース Vmean（3～5 拍の平均的な波形） 
超音波診断装置 LOGIQ-e®（GE 横河社）7.5～12MHz リニアプローブ 
計測回数 3 回計測で±10％以内の中間値を採用 
 
図3-17にFV測定に用いた超音波検査装置LOGIQ-e®と上腕動脈FV測定風景を示し、
図 3-18 に上腕動脈での FV 測定時血流波形画像を示す。 
FV は、対象全例における計 262 回の透析から採取し、262 回×各透析（0、1.5、2.5、
4.0）時間値＝1048 回を採用値とした。尚、これらの採用値は全て 3 回の測定値の平均
値をもって一つのデータと定めたため、総測定回数は 1048×3 回の 3144 回であった。 
 
図 3-17 超音波検査装置「LOGIQ-e®」と上腕動脈 FV 測定風景 
上腕動脈の 
長軸中央断面走査 




図 3-18 上腕動脈 FV 測定時の画像 
 
 実血流量の測定は、3.3.C に示した通り、血流測定装置 HD02®（ニプロ社製）を用い、
メーカー推奨の手技で測定した [79] [80]。実血流量の測定に用いた HD02®の測定風景
を図 3-19 に示す。HD02 による血流量は、A 側回路、V 側回路に専用のアダプタを装着
することでモニタ本体の血流量表示部に血液回路内血流量が表示される。 
SBP と DBP の測定は、透析監視装置に付属するオシロメトリック法を用いた非観血
式血圧計を用いて行った。測定はメーカーの推奨する測定手順に則って実施した。また、
測定回数は、実血流量、SBP、DBP の何れも FV と同様で、計 262 回の透析から採取し、
262 回×各透析（0、1.5、2.5、4.0）時間値＝1048 回であた。 
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図 3-19 HD02®による実血流量測定風景 
 





































































界値の設定については、Vascular Access Society において推奨されている CNS ガ
イドラインの基準に則って定めた。CNS ガイドラインでは、FV が 500ml/min 未
満の場合、もしくは基準の FV より 20%以上の減少した場合、シャントトラブル
のハイリスク群に属すると報告されている [6]。 
 
（４） FV 値の変化に対する血圧の追従性を評価するため、FV 低下群/不変群における
血圧変化率の時系列比較と各時間値別の群間比較を行った。 
 

















表 3-9  FV 低下に寄与すると考えられる因子（17 項目） 
A）シャント歴（5 年以上/未満） J）左室駆出率（50%以上/未満） 
B）性別（男性/女性） K）ΔBV低下率（15%以上/未満） 
C）年齢（70 歳以上/未満年） L）平均除水量（DW の 7%以上/未満） 
D）シャント狭窄（50%以上/未満） M）PWV（1400m/sec 以上/未満） 




径 6cm 中に音響陰影 3 本以上/未満） 













多重比較には Bonferroni 法を用いた。 
検討（２）の相関解析には直線回帰分析法を用い、検討（３）、検討（４）の FV 低下
群/不変群の群間比較には要因分散分析法を用い、多重比較には Bonferroni 法を用いた。 
検討（５）の FV 低下に対する寄与率の差には、表 3-9 に示した項目全てにおいて分
割表分析法を行い、χ2検定、Fisher の直接法、セル χ2統計量、セル post hoc 寄与率を解
析した。 
なお、これら全ての統計解析は Stat view ver. 5.0 にて行い、各検討は危険率（P 値）
5％未満をもって有意とした。 
最後に、Stat view ver. 5.0 の分割表分析における補足を追記する。χ2検定、Fisher の直
接法における有意差検定においては、FV 低下群/不変群の群間に対する χ2の期待値（χ2
値）が 5.0 以上を有する必要がある。χ2値が 5.0 以下の場合は群間の有意差が p<0.05 未
（3-9） 
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満であっても、その関連性は無効となる。また、post hoc 寄与率とセル χ2統計量は、ど
ちらも標準化残差の形を取るものであり、表の各セルの値が χ2 統計にどれくらい寄与
するかを示すものである。よって、数値が大きい程そのセルに対する寄与率が高いこと
を意味し、本解析の場合では、FV 低下群のどのセルの値が高いかで、表 3-7 のどの項
目が透析中の FV 低下に関与しているかが分かる。post hoc 寄与率とセル χ2統計量で得





図 3-21 に、透析中における FV と実血流量の変化率の推移を示す。FV の平均値は、
0h と比較して 2.5h と 4.0h で有意な低下を示し、1.5h と比較して 2.5h と 4.0h で有意な
低下を示した。また、2.5h と比較して 4.0h で有意な低下を示した。実血流量は、0h と
比較してその他全ての時間値で有意な低下を示し、1.5h と比較して 4.0h で有意な低下
を示した。また、2.5h と比較して 4.0h で有意な低下を示した。 
 
図 3-21  透析中における FV と実血流量の推移 
 
図 3-22 には、透析中における SBP と DBP の変化率の推移を示す。SBP の平均値
は、0h と比較してその他全ての時間値で有意な低下を示した。また、2.5h と比較して
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4.0h で有意な低下を示した。DBP の平均値は、0h と比較してその他全ての時間値で有
意な低下を示した。 
 
図 3-22  透析中における血圧の推移 
 
3.11.2 FV、実血流量、血圧の相関解析 
 図 3-23 には、FV と実血流量の直線回帰分析の結果を示す。回帰の傾きは p<0.0001 と
有意であり、両者の相関係数は R=0.763 と高値を示した。 
 
図 3-23 FV と実血流量の直線回帰分析の結果 
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図 3-24 には、FV と SBP、FV と DBP の直線回帰分析の結果を示す。FV と SBP、FV
と DBP は何れも、回帰の傾きは p<0.0001 と有意であったが、相関係数は FV と SBP 間
が 0.192、FV と DBP 間が 0.169 と低値を示した。 
 
図 3-24 FV と血圧の直線回帰分析の結果 
 
 図 3-25 には、経過時間別における FV と実血流量の直線回帰分析の結果を示す。相関
係数は、1.5h で R=0.711、2.5h で R=0.712、4.0h で R=0.770 であり、何れも有意な回帰
の傾きを示した。 
 
図 3-25 経過時間別の FV と実血流量の相関 
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図 3-26 には、経過時間別における FV と SBP の直線回帰分析の結果を示す。相関係
数は、1.5h で R=0.019、2.5h で R=0.244、4.0h で R=0.340 であり、何れにおいても高い
相関は示さなかった。 
 
図 3-26 経過時間別の FV と収縮期血圧の相関 
 
図 3-27 には、経過時間別における FV と DBP の直線回帰分析の結果を示す。相関係
数は、1.5h で R=0.154、2.5h で R=0.347、4.0h で R=0.178 であり、何れにおいても高い
相関は示さなかった。 
 
図 3-27 経過時間別の FV と拡張期血圧の相関 
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3.11.3 FV 低下群/不変群の分類 
図 3-28 に FV 低下群と FV 不変群への分類図を示す。 
FV 低下群は 64 例中 15 例であり、FV 平均値は、0h と比較してその他全ての時間値
で有意な低下を示し、1.5h と比較して 2.5h と 4.0h で、2.5h と比較して 4.0h で有意な低
下を示した。 FV 不変群は 64 例中 49 例であり、FV 平均値は全ての時系列比較で変化
を示さなかった。なお、時間別の群間比較では、1.5h、2.5h、4.0h で、FV 低下群が FV
不変群より有意に低値を示した。 
 
図 3-28 FV 低下群と FV 不変群への分類 
 
3.11.4 FV 低下群/不変群における血圧推移の比較 
 図 3-29 には、FV 低下群と FV 不変群における透析中の収縮期血圧変化率の経時変化
を示す。SBP は、FV 低下群において、0h と比較してその他全ての時間値で有意な低下
を示し、1.5h と比較して 4.0h で有意な低下を示した。FV 不変群においては、0h と比較
して 1.5h と 4.0h で有意な低下を示し、1.5h と比較して 4.0h で有意な低下を示した。時
間別の群間比較では、何れも有意差を示さなかった。 
 図 3-30 には、FV 低下群と FV 不変群における透析中の拡張期血圧変化率の経時変化
を示す。DBP は、FV 低下群において、0h と比較してその他全ての時間値で有意な低下
を示した。FV 不変群において、0h と比較して 2.5h で有意な低下を示した。時間別の群
間比較では、1.5h と 4.0h で FV 低下群が FV 不変群より有意に低値を示した。 




図 3-29 FV 低下群と FV 不変群における透析中の収縮期血圧変化率の経時変化 
 
図 3-30 FV 低下群と FV 不変群における透析中の拡張期血圧変化率の経時変化 
第３章 シャント血流量変動要因                 3.11 結果 
85 
 
3.11.5 FV 低下に寄与する因子の抽出 
 透析中の FV 低下に寄与する因子の抽出結果を表 3-11 に示す。 
FV 低下群/不変群の間に有意差を認めたのは、シャント血管石灰化あり群、糖尿病あ
り群、ABI 異常群、シャント拡張能低下群であり、それぞれの群が FV 低下群に属する
確率は、χ2統計量でシャント血管石灰化あり群 15.2、糖尿病あり群 1.6、ABI 異常群 3.2、
シャント拡張能低下群 10.2 であった。post hoc 寄与率は、シャント血管石灰化あり群
5.5、糖尿病あり群 2.1、ABI 異常群 2.5、シャント拡張能低下群 4.8 であった。また、FV
低下群と FV 不変群との間における危険率は、シャント血管石灰化あり群で p<0.0001、
糖尿病あり群 p<0.05、ABI 異常群で p<0.03、シャント拡張能低下群で p<0.0001 であり、
χ2値はそれぞれ、シャント血管石灰化あり群 30.2、糖尿病あり群 4.3、ABI 異常群 6.3、
シャント拡張能低下群 22.6 であった。 
シャント狭窄有り群では、FV 低下群/不変群の間に p＝0.04 の有意差を認めたが、分
割表分析における χ2セル期待値が 5.0 以下であったため、無効と判断した。 
それ以外の各項目に有意差は見られなかった。 
 
表 3-11 透析中の FV 低下に寄与する因子の検討
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対象は、自己血管および人工血管シャントを有する透析患者 62 例（男性 28 例、女性
34 例 ）とした。シャントの分類は、自己血管前腕シャントが 46 例、自己血管肘部シャ
ントが 10 例、自己血管上腕シャントが 3 例、人工血管上腕シャントが 3 例であった。
原疾患は、糖尿病性腎症 28 例、慢性糸球体腎炎 18 例、腎硬化症 5 例、IgA 腎症 5 例、
急速進行性糸球体腎炎 3 例、多発性のう胞腎 2 例、不明 1 例であった。平均年齢は








透析 2.5 時間時（2.5h）、終了時（4.0h）の時間帯に、上腕動脈の FV と RI を測定した。
FV と RI の測定は、血液ポンプが稼動している時（脱血時）と、血液ポンプを一時停止
させた時（非脱血時）の双方で行った。脱血時は、血液ポンプを 250ml/min、透析液ポ




を 20 秒間停止させた状態と定めた。非脱血時の FV と RI の測定は、20 秒間のポンプ停
止直後に行うこととした。なお、測定者のシャントエコー経験年数は、3 年以上とした。 
超音波検査装置の設定およびシャント血流機能の測定条件は第 3 章の表 3-10 の通り
とした。FV の算出式は、式 3-6、RI の算出式は式 3-7 の通りとした。なお、超音波検査
用ゲルは滅菌品を使用することで感染防止に努めた。 
 FV と RI のデータは、対象１例につき 3～4 回の透析時において、各透析時間値（0、
1.5、2.5、4.0 [h]）に、同条件につき各 3 回測定して採取した。測定に用いた全例の延べ
透析回数は、62（対象数）×3～4（対象 1 例における透析回数）＝248 となった。総測定
回数は、248（全例の延べ透析回数）×4（1 回の透析の全時間における測定回数）×3（測
定回数）＝2976 回であった。また、統計解析には、対象 1 例ごとの各透析時間値の平均
値を用いた。 




図 4-1  超音波音響媒体の加工図 
 
4.4.2 検討事項（１）～（６） 
（１） 「脱血時」と「非脱血時」間の相関（FV と RI（全データ）） 
全測定データの患者ごとの平均値を基に、「脱血時」FV と「非脱血時」FV の
相関関係、および「脱血時」RI と「非脱血時」RI の相関関係を解析した。 
（２） 「脱血時」と「非脱血時」間の相関（FV350ml/min 以下の FV と RI） 
FV が 350ml/min 以下の患者ごとの平均値データを全データの中から抽出し、
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（３） 「脱血時」と「非脱血時」間の相関（RI 0.6 以上の FV と RI） 
RIが 0.6以上の患者ごとの平均値データを全データの中から抽出し、「脱血時」
FV と「非脱血時」FV の相関関係を解析した。RI も同様の解析を行った。 
（４） 「脱血時」と「非脱血時」の平均値比較（RI 0.6 以上の FV と RI） 
RIが 0.6以上の患者ごとの平均値データを全データの中から抽出し、「脱血時」
FV と「非脱血時」FV の平均値の差を比較検討した。RI についても同様の解析
を行った。 
（５） FV と RI の経時変化（脱血時、非脱血時） 
脱血時および非脱血時における、FV と RI の経時変化を調べた。各時間（0, 1.5, 
2.5, 4.0h）値における脱血時、非脱血時の FV と RI の平均値を経時的に各々比
較した。また、「脱血時」FV と「非脱血時」FV の平均値を、各時間（0, 1.5, 2.5, 
4.0h）別に比較した。RI についても同様の比較を行った。 
（６） シャント部位別における FV の標準偏差値比較と上腕動脈描出率 
同条件につき各 3 回測定した FV 値の標準偏差値（Standard deviation: SD）を
SDFVとした。測定回数は、シャント部位別に、前腕部シャントを持つ 46 例か
ら得た 181 回、肘部シャントを持つ 10 例から得た 45 回、上腕部シャントを持









脱血時」の平均値比較には paird t-test を用いた。検討事項（５）の、FV と RI の経時変
化は、脱血時、非脱血時共に、反復測定分散分析法を用い、多重比較に Bonferroni 法を
用いた。また、時間ごとの「脱血時・非脱血時」間の比較には paied t-test を用いた。 
検討事項（６）のシャント部位別における FV の標準偏差値比較には、要因分散分析
法を用い、多重比較に Bonferroni 法を用いた。なお、各統計解析は全て危険率 5％未満
をもって有意とした。 
 




4.5.1 脱血の有無による FV および RI の相関 
図 4-2 に、「脱血時」FV と「非脱血時」FV における、全てのデータでの直線回帰分
析の結果を示す。両者は p<0.0001 の有意な正の相関を示し、相関係数は 0.99 であった。
回帰式、データ数等は図に示した通りである。 
 
図 4-2 「脱血時」FV と「非脱血時」FV における相関（全データ） 
 
図 4-3 に、「脱血時」RI と「非脱血時」RI における直線回帰分析の結果を示す。両
者は p<0.0001 の有意な正の相関を示し、相関係数は 0.91 であった。回帰式、データ数
等は図に示した通りである。 
 
図 4-3 「脱血時」RI と「非脱血時」RI における相関（全データ） 
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4.5.2 FV 低値の場合の脱血の有無による FV および RI の相関 




図 4-4 「脱血時」と「非脱血時」間の相関（FV350ml/min 以下の FV） 
 




図 4-5 「脱血時」と「非脱血時」間の相関（FV350ml/min 以下の RI） 
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4.5.3 RI 高値の場合の脱血の有無による FV および RI の相関 




図 4-6 「脱血時」と「非脱血時」間の相関（RI 0.6 以上の FV） 
 
図 4-7 に、RI が 0.6 以上の場合における「脱血時」RI と「非脱血時」RI の直線回帰
分析の結果を示す。両者は p<0.048 の有意な傾きを示したが、相関係数は 0.20 と低値
を示した。回帰式、データ数等は図に示した通りである。 
 
図 4-7 「脱血時」と「非脱血時」間の相関（RI 0.6 以上の RI） 
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図 4-8 RI が 0.6 以上の場合における「脱血時」FV と「非脱血時」FV の平均値比較 
 




図 4-9 RI が 0.6 以上の場合における「脱血時」RI と「非脱血時」RI の平均値比較 
 
第４章 脱血中の血流機能評価         4.5 結果 
96 
 
4.5.4 脱血時および非脱血時における FV と RI の経時変化 
図 4-10 に、脱血時および非脱血時における FV 平均値の経時変化を示す。横軸に透析
時間（0, 1.5, 2.5, 4.0h）を示し、縦軸に FV を示した。FV は、脱血時および非脱血時共




図 4-10 脱血時および非脱血時における FV 平均値の経時変化 
図 4-11 に、脱血時および非脱血時における RI 平均値の経時変化を示す。RI は、「脱
血時」および非脱血時共に、0h と比較して 1.5h、2.5h、4.0h で有意に低値を示し、1.5h
と比較して 2.5h、4.0h で有意に低値を示した。また、各時間における「脱血時」RI と
「非脱血時」RI の平均値比較では、全ての時間値において有意差を示さなかった。 
 
図 4-11 脱血時および非脱血時における RI 平均値の経時変化
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4.5.5 シャント部位別の FV 標準偏差値比較と上腕動脈描出率 
図 4-12 には、シャント部位別の SDFVの平均値比較と各部位における上腕動脈の描出









量化できる点で優れており [6] [7]、特に血流機能に関しては、VA ガイドライン [6]を
含め、数多くの先行研究で測定することが望ましい項目とされている [70] [72] [89] [90]。 
現在、超音波検査によるシャント血流機能評価は、パルスドップラー法による上腕動
脈の FV と RI の測定に集約されている [7]。その中で一般的な血流機能良好群・不良群
の境界値は、FV が 500～650mL/min [7] [91] [92]、RI のカットオフ値が 0.6 といわれて
いる[45] [70] [93] [67]。シャントを評価管理するに当たって、これらの基準を満たし、
形態的に異常がないことを確認すれば、シャント状態は概ね良好であり、安定した透析
の施行が可能であることを直接的に診断できる。 
本研究において、FV と RI は共に、「脱血時・非脱血時」間で有意な正相関を示した。
特に FV は、脱血不良を起こしやすいとされる FV が 350ml/min 以下の低流量 [7]の場
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合でも、狭窄病変の疑われるとされる RI が 0.6 以上の場合 [93]でも、「脱血時・非脱血














脱血時の RI 値の解釈に注意が必要ということである。 
次に、FV と RI の経時変化について比較検討した結果で、両者はいずれも有意な経時
的低下を示した。我々はこれまでに、透析中の FV の経時変化については複数回検討し
ており [73] [94]、その中で、シャント血管石灰化などの血管荒廃の強い症例は、透析中
の FV 低下率が有意に高いことを報告している [94]。しかし RI については、過去に透
析中における経時的変化に対する報告例がなく、その動態については明らかでない。た
だ、RI は情動ストレスの負荷によって経時的な低下を示すという、健常人を対象にし


























































































図 5-1 透析支援システムの概略図 
 





FNweb は、クライアント PC の患者情報入力画面の中に、図 5-2 に示した「患者メモ」
という情報入力欄があり、そこに文字列を入れることで、透析コンソールに書き込んだ
情報を反映させることができる。図 5-2（A）の患者メモ編集タブをクリックすると、図
5-2（B）の編集ウィンドウが開く。ここに、FV と RI を測定した日付と測定値を入力す
ると、図 5-3 のように透析コンソールに FV と RI の情報が出力さる。 
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5.3 ②患者連絡表へ FV・RI を自動転記する機能 
FNweb では、クライアント PC に FV と RI を入力しても、その情報を帳票として自
動転記する機能は持ち合わせていない。よって今回、日機装社と協力してそのシステム




ウェアハウス（Data Ware House: DWH）としてそれぞれの項目ごとに分類してデータを
格納した。次に、それらのデータへのアクセスをオープンデータベースコネクティビテ
ィー（Open Database Connectivity: ODBC）にて接続し統一化した。その後、データソー
ス化した情報を Access ランタイム版で集計するという流れである。 
 
 
図 5-4 患者連絡表の帳票作成の流れ 
 
5.3.1 動作環境と操作法 
患者連絡表とは、FV と RI のデータのみでなく、指定患者の患者基本情報、透析条件、
投与薬剤や経過等の最新情報を一枚の帳票にまとめた患者サマリのことである。ここで
は、FV と RI を含めた情報の取り込み環境と DWH を用いた本システムの操作法を記
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す。表 5-1 には、Access2010 ランタイム版を用いて作成した透析関連情報のデータベー
ステーブル一覧を記す。 
 















CTR と撮影時体重 V_PAT_CTR 
VA 画像 V_PAT_VA 
VA 情報 V_RST_DIALYSIS_COND 
投与薬剤 V_IND_DIALYSIS_MEDI 
特記事項（FV・RI） V_PAT_INFO 











入施設、原疾患、血液型を FNweb 内の V_PAT_INFO テーブルから取得する。住所、電
話番号、緊急連絡者、連絡者電話番号、連絡者住所は、FNweb 内の V_PAT_CONTACT
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テーブルから取得する。禁忌情報は、FNweb 内の V_PAT_TABOO テーブルから、感染
症情報は、FNweb 内の V_PAT_INFECT テーブルから取得する。 
 
 
図 5-5 患者連絡票の情報抽出画面（患者情報） 
 
次に、患者情報表示部中央の透析条件表示画面を図 5-6 に示す。各透析条件の出力先




FNweb 内の V_SCH_DIALYSIS_PLAN テーブルから取得する。透析パターンは、
V_SCH_DIALYSIS_PLAN のうち、予定区分「定期」のレコードを１週間分集めて作製
する。 
CTR と撮影時体重に関しては、FNweb 内の V_PAT_CTR テーブルから取得し、VA 増
設日と VA 画像に関しては、FNweb 内の V_PAT_VA テーブルから取得する。V_PAT_CTR
及び V_PAT_VA は、実施日を含めた直近の過去データを取得し、VA 項目のみ、
V_RST_DIALYSIS_COND から取得する。なお、VA 画像は設定により FNweb の画像保
存先を参照することにした。 
図 5-6⑤に示す投与薬剤に関しては、FNweb 内の V_IND_DIALYSIS_MEDI を参照し
情報を取り込んだ。薬剤情報は、第 2 木曜、第 4 木曜の翌週の月曜～土曜までの薬剤を
重複のないように収集し表示した。実施例として、例えば実施日が 7/11（木）の場合、
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7/15（月）から 1 週間分の指示薬剤を表示し、実施日が 7/12（金）の場合、7/29（月）
から 1 週間分の指示薬剤を表示する。 
次に、図 5-6⑥の特記事項であるが、ここには FNweb 内の、V_PAT_INFO よりメモ情
報を取得して表示させた。FV と RI の情報掲載は、この箇所に行った。患者連絡表に FV
と RI が出力されている様子を図 5-7 に示し、患者連絡表の全体図を図 5-8 に示す。 
 
 
図 5-6 患者連絡票の情報抽出画面（透析条件） 
 
 
図 5-7 患者連絡表へ FV と RI が出力されている様子
⑦ 
拡 大 




図 5-8 患者連絡表の出力イメージ 
 
最後に、患者情報表示部右側の既往歴／経過欄表示画面を図 5-9 に示す。既往歴／経








患者を次回以降開いた場合にも、DWH Input Category テーブルより情報を取得して表示
される。 
 






対象は、綾部市立病院透析センターに従事する医療従事者 19 名（医師 3 名、臨床工学技





おいて百分率で表示した。アンケートに用いた質問 1～6 について以下に解説する。 
質問 1 は、「VA 管理全体の質が向上したと思うか？」として、本ツールの総合的な評価が
対象から得られているかどうかを検討した。質問 2 は、「VA 異常の早期発見が可能となっ
たか？」として、透析コンソールへの自動表示機能で VA 異常を早期に発見できるだけの利
便性が得られているかを検討した。質問 3 は、「VA 異常の発見から治療までの流れが迅速
化したか？」として、これも VA 異常を早期に発見できるかを検討するとともに、時系列的





「FV と RI の数値化情報を活用しやすくなったか？」として、数値情報の活用に抵抗を抱
きやすかったスタッフからの評価が得られているかどうかと、それらのスタッフを含めて、




表 5-2 アンケート用紙 




質問 1 の結果を図 5-に示す。回答の結果、「①とても良くなった」が 63.2％、「②良くなっ
た」が 36.8％、その他は 0％であった。 
 
図 5-10 質問 1 の結果 
 
 質問 2 の結果を図 5-11 に示す。回答の結果、「①とても良くなった」が 36.8％、「②良く
なった」が 36.8％、「③変化はない」が 26.3％、その他は 0％であった。 
 
 
図 5-11 質問 2 の結果
 
質問 3 の結果を図 5-12 に示す。回答の結果、「①とても良くなった」が 57.9％、「②良く
なった」が 21.1％、「③変化はない」が 21.1％、その他は 0％であった。 
 
 
｢%｣   回収率 100％ 
｢%｣   回収率 100％ 






図 5-12 質問 3 の結果 
 
質問 4 の結果を図 5-13 に示す。回答の結果、「①とても良くなった」が 68.4％、「②良く
なった」が 21.1％、「③変化はない」が 10.5％、その他は 0％であった。 
 
 
図 5-13 質問 4 の結果 
 
質問 5 の結果を図 5-14 に示す。回答の結果、「①十分活用できる」が 10.5％、「②活用で




｢%｣   回収率 100％ 
｢%｣   回収率 100％ 





図 5-14 質問 5 の結果 
 
質問 6 の結果を図 5-15 に示す。回答の結果、「①十分活用できる」が 21.1％、「②活用で
きる」が 42.1％、「③変化はない」が 26.3％、「④活用できない」が 10.5％、その他は 0％
であった。 
 








おいて過去に測定した FV と RI の変動を確認することが可能となった。このことで、
｢%｣   回収率 100％ 
｢%｣   回収率 100％ 




穿刺前の理学所見で異常を疑えば、従来のようにカルテを開かずに FV と RI を確認で









れたことも VA 管理の質向上に関与したと考えられる。 
加えて、患者連絡表で他院に情報を伝える際にも、常時過去データを貯めていくこと
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